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Mediastinitis supurada por perforacion esofdgica
por cuerpo extraito impactado

Dres. LUIS PRADERI,*

JUAN A. PRAVIA #*x%%*

OBSEVACION CLINICA

Hombre de 49 anos que comiendo pescado se
traga una espina. Ingiere esparragos sintiendo
un dolor muy intenso y brusco en el térax,
que luego disminuye de intensidad y solo se
exacerba con la deglucién de liquidos. A las
12 horas de la ingesta se extrae la espina por
esofagoscopia con anestesia general. La espina,
de 4 cms. de largo, estd enclavada transver-
salmente en la parte inferior del es6fago to-
racico. No se constatdé perforaciéon esofagica
ni se produjo herida. El enfermo luego pasa
bien y logra dormir. A las 8 horas de la ex-
traccién se despierta con un dolor brusco y
muy intenso en cinturén, que le oprime la
region toracoabdominal, e ingresa al sanatorio.
Enfermo inquieto, muy dolorido, contractura
del abdomen superior, voz nasal. No nauseas
ni vomitos. No existen signos pleuropulmona-
res. Radiolégicamente se observa: movilidad
muy disminuida de ambos diafragmas, velo
pleural de base izquierda. No hay neumotérax.
Mediastinos/p.

Como tratamiento inmediato se indica: se-
dacciéon del dolor, supresién via oral, hidrata-
cién parenteral y antibidticos, obteniéndose
discreta mejoria. A las horas se realiza nuevo
estudio radiolégico (Dr. Berois):

Mediastino globalmente ensanchado. Algu-
nas bandas de enfisema mediastinal que as-
cienden al cuello. Transito esofidgico con
Hypaque muestra una pequena fuga en el
tercio medio del E. toracico.

Hemitéras izquierdo, sombra basal, que cli-
nicamente corresponde a un derrame bpleural
con atelectasia basal.

Hemitérax derecho, sombra de derrame ba-
sal de menor entidad que a izquierda.

A las 28 horas del comienzo del cuadro
aparece un evidente aspecto toxico. Se decide
intervenir con diagndstico de: mediastinitis
por perforaciéon esofdgica (tercio medio) con
reaccién pleural bilateral, y sospecha de con-
taminacién peritoneal. La necesidad de ex-
plorar el abdomen nos lleva a indicar la tora-
cotomia izquierda con frenotomia.

Presentado el 4/VIII/71 a la Reunién de la Sociedad
de Cirugia.
* Profesor Adjunto de Cirugia.
#** Médico Endocopista del Ministerio de Salud
Publica.
Médico Radidlogo del Ministerio de Salud
Publica.
Adjunto de Clinica Quirurgica.

#*¥*%%  Practicante Interno.

DARDO VEGA,**

NESTOR BEROIS,***
y JUAN LOPEZ ###%x

INTERVENCION

Dres. L. A. Praderi, J. Pravia, Pte. Lépez,
I. C. Dominguez, Anestesia general Dres. Schaf-
fer y Vega.

Toracotomia izquierda en 79 espacio.

Derrame pleural izquierdo serofibrinoso
(300 c.c.). (Se extrae para examen). Atelec-
tasia lobar inferior.

Pleura mediastinica posterior engrosada, cu-
bierta por falsas membranas, y distendida,
ocultando la saliente adrtica. Se punciona, ob-
teniéndose pus amarillento, abundante, que se
envia a examen bacteriolégico. Seccién lon-
gitudinal de toda la pleura desde el cayado
hasta el diafragma, lo que nos permite entrar
en una logia creada por el pus entre esofago
y aorta solo interrumpido por pequenos vasos
transversales. Periesofagitis muy intensa.

Frenotomia izquierda comprueba indemnidad
peritoneal; la lamina frenoesofdgica constituye
barrera a la progresién abdominal del proceso.

Hallazgo de la perforaciéon esofdgica; reti-
rando la sonda gastrica hasta la mitad del es6-
fago toracico, e inyectando aire (4), consta-
tamos que el suero que baha el mediastino
barbota. Se descubre una perforacién de 3 mms.
en la parte media del eséfago toracico sobre
la derecha. Se sutura el orificio con 3 puntos
de seda 4-0 en un plano.

Se deja el mediastino ampliamente abierto
en cavidad pleural. Lavado. Reexpansién pul-
monar completa.

Al dia siguiente se extraen 150 c.c. de li-
quido serofibrinoso de pleura derecha.

Diagnéstico operatorio.

Mediastinitis posterior supurada por perfo-
racién esofdagica por cuerpo extrano. Pleu-
resia serofibrinosa bilateral. Atelectasia pul-
monar basal.

La contractura abdominal responde a reaccion
refleja al proceso diafragmaético.

Postoperatorio.

La investigaciéon bacteriolégica mostro es-
tafilococos y estreptococos en el pus mediasti-
nal. El liquido de ambas pleuras era estéril.

Se trata con antibioticos de ampiio espectro
(Penaureus, Cloromycetim y Bactrim).

En los dias siguientes a la intervencién se
definen dos focos de atelectasia pulmonar basal
a izquierda y a derecha, que regresan con el
tratamiento médico. Los derrames serofibri-
nosos desaparecieron, requiriendo solo dos



MEDIASTINITIS SUPURADA POR PERFORACION

punciones a derecha, a izquierda se drenaron
quirurgicamente. La alimentacién se mantuvo
por sonda gastrica durante 8 dias (4), reini-
ciandose luego dieta blanda hasta los 15 dias.
Actualmente han pasado 2 meses y el enfermo
se encuentra bien, sin secuelas.

COMENTARIO

Senalaremos algunos puntos de interés diag-
noéstico y terapéutico de esta observacién cli-
nica:

1) La perforacion esofagica se produjo por
la migracion del cuerpo extrano, favorecida
por la ingestiéon de esparragos. No hubo per-
{foracién por maniobras endoscopicas que es
lo habitual (1,2,9), ni perforaciéon secunda-
ria (7).

2) La perforaciéon ocupa la parte media
del eséfago toracico, altura poco comun; lo
habitual es en el extremo cervical del eséfago
o supracardial (10).

3) En la sintomatologia se destaca:

a) Voz nasal (6).

b) Dolor toracoabdominal y contractura
abdominal. La sintomatologia abdomi-
nal suele verse en perforacion del eso-
fago abdominal (6).

c) Existe un periodo de acalmia entre el
accidente y la instalacion del cuadro do-
loroso, acalmia traidora del Resano (5).

d) El facies téxico, con apirexia, fue deci-
sivo para la indicaciéon operatoria.

4) El estudio radiolégico permitié descu-
brir una fistula en tercio medio del eséfago
toracico, situacién poco comun (6, 3).

5) La sintomatologia abdominal, con la
paresia diafragmatica abren la presuncién de
una 22 perforaciéon abdominal.

6) El abordaje se hizo por toracotomia
transpleural, para permitir amplia exposicion
del esd6fago y drenaje. No se empleé la via
extrapleural de Quenu y Hartmann (3, 4, 10).

7) No se us6 la toracotomia derecha acon-
sejada por la mayoria (3, 5, 6, 8,9, 10). Se pre-
firi6 la via izquierda para explorar simulta-
neamente el abdomen por frenotomia izquierda.

8) La indicacion quirargica se hizo luego
de un periodo de tratamiento médico, al des-
cubrirse la fistula y aparecer signos de me-
distinitis. Esta conducta es la que aconsejan
algunos autores; Goni Moreno (5).

9) La gastrostomia no la creimos
cada (6).

10) El hallazgo quirurgico de la perfora-
cion, muy dificil en las mediastinitis evolu-
c‘onadas, se pudo lograr por inyeccién esofa-
gica de aire, para hacerlo barbotar en suero.
Este procedimiento lo encortramos descrito en
el Nouveau Traité de Technique Chirurgica-
le (4), al realizar esta resefia bibliografica.
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11) La conducta postoperatoria de alimen-
tar por sonda los primeros dias y dieta blanda
a los 15 dias, dio resultado (4).

RESUMEN

Se presenta un caso poco comun de perforaciéon
de esé6fago toracico por migracion de espina de pes-
cado, diagnosticado y topografiado por la radiologia
contrastada y tratado con éxito, por toracomediasti-
notomia izquierda, con frenotomia para descartar una
gsegunda perforacién abdominal.

RESUME

Présentation d'un cas peu courant de perforation
de l'oesophage thoracique par migration d'une aréte
de poisson. Le diagnostic et la topographie étant
établis par radiologie contrastée, le cas est traité
avec succés par une thoraco-médiastinotomie gauche,
avec une section du frein pour écarter l'eventualité
d'une deuxieme perforation, abdominale cette fois.

SUMMARY

The paper deals with a rare case of esophageal
thoracic perforation dueto migration of a fishbone.
Contrasted radiology established its diagnosis and
tecpography. It was treated successfully by a left
thoracomediastinomy, coupled with frenotomy so as
to discard a second abdominal perforation.
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